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ABSTRACT
Cardiovascular disease is the leading cause of mor-
tality in patients with chronic kidney disease. The
number of patients with end-stage renal disease on
dialysis undergoing heart surgery continues to
grow. Decision about optimal dialysis modality is
the matter of debate. Peritoneal dialysis appears to
offer advantages in perioperative period. We present
3 chronic renal failure patients undergoing heart
surgery who continued peritoneal dialysis in post-
operative period. We analyzed characteristic prob-
lems that develop after cardiac surgery on dialysis
patients, including fluid overload and hyperkaliemia.
We concluded that peritoneal dialysed patients who
underwent heart surgery could probably maintain
on the previous form of therapy.
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Dializa otrzewnowa u pacjentów
poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym: za i przeciw
Peritoneal dialysis in patients who underwent
cardiovascular surgery: pros and cons
Na całym świecie liczba pacjentów ze
schyłkową niewydolnością nerek (ESRD, end
stage renal disease) stale się zwiększa. Równo-
cześnie można dostrzec wydłużenie czasu prze-
życia chorych z ESRD wynikające z poprawy
jakości opieki zdrowotnej. Jednakże umieral-
ność z przyczyn sercowo-naczyniowych wśród
pacjentów dializowanych nadal utrzymuje się
na bardzo wysokim poziomie, odpowiadając za
35–50% zgonów [1]. Nawet po stratyfikacji
czynników ryzyka względem wieku, płci, cho-
rób współistniejących, w tym cukrzycy, umie-
ralność z przyczyn sercowo-naczyniowych
wśród pacjentów dializowanych jest 10–20 razy
większa niż w populacji ogólnej [1, 2]. Jak po-
daje Raport o stanie lecznictwa nerkozastęp-
czego w Polsce, również w grupie pacjentów
dializowanych otrzewnowo choroby układu
sercowo-naczyniowego są odpowiedzialne za
ponad 60% zgonów [3]. W populacji chorych
z ESRD, w tym również pacjentów dializowa-
nych otrzewnowo, występują nie tylko trady-
cyjne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
ale również czynniki nietradycyjne, między in-
nymi: albuminuria, niedokrwistość, stres oksy-
dacyjny, czynniki zapalne, czynniki prozakrze-
powe, zaburzenia równowagi między tlenkiem
azotu a endoteliną, hiperhomocysteinemia [2,
4]. U pacjentów z ESRD stwierdzono także
wysokie stężenie lipoproteiny (a), co przyczy-
nia się do wysokiego ryzyka rozwoju miażdży-
cy i wystąpienia niewydolności wieńcowej
u tych chorych [4]. Dodatkowo obserwowane
hiperfosfatemia, wtórna nadczynność przytar-
czyc i podwyższony iloczyn wapniowo-fosfo-
ranowy wiążą się z progresją zwapnień naczyń
wieńcowych i zastawek serca, zwiększając
umieralność z przyczyn sercowo-naczynio-
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wych [2]. Co więcej, wybór optymalnej meto-
dy leczenia osób dializowanych ze współistnie-
jącą chorobą niedokrwienną serca lub wadą
zastawkową jest trudny ze względu na brak
jednoznacznych zaleceń dotyczących tego aspek-
tu opieki nad pacjentami z ESRD [2, 5–7].
Wraz ze wzrostem liczby pacjentów dia-
lizowanych oraz wydłużeniem czasu ich prze-
życia zwiększa się również liczba chorych
z ESRD poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym. W grupie pacjentów zakwalifikowa-
nych do leczenia kardiochirurgicznego wybór
optymalnej metody leczenia nerkozastępczego
ma niezwykle istotne znaczenie. W opubliko-
wanych pracach oceniano przede wszystkim
różne formy metod ciągłych i przerywanej he-
modializy [2, 8–11]. Istnieje niewiele doniesień
na temat stosowania dializoterapii otrzewno-
wej w populacji pacjentów poddawanych zabie-
gom kardiochirurgicznym [12–15], dlatego
autorzy postanowili przedstawić opis 3 przy-
padków pacjentów z ESRD leczonych nerko-
zastępczo metodą dializoterapii otrzewnowej
(DO), u których przeprowadzono udane za-
biegi kardiochirurgiczne, a w okresie około-
operacyjnym kontynuowano DO.
OPIS PRZYPADKÓW
Trzech pacjentów dializowanych otrzew-
nowo poddano zabiegom kardiochirurgicz-
nym: 38-letnia pacjentka przebyła zabieg peri-
kardiektomii z powodu zaciskającego zapale-
nia osierdzia, u 52-letniej pacjentki dokonano
implantacji mechanicznej zastawki mitralnej
z powodu szybko postępującej kalcyfikacji
zastawki dwudzielnej, skojarzonej z bakteryj-
nym zapaleniem wsierdzia, natomiast u 71-let-
niego pacjenta wykonano zabieg pomostowa-
nia aortalno-wieńcowego (CABG, coronary
artey bypass grafting) z powodu trójnaczynio-
wej choroby wieńcowej serca. Analizowana
grupa pacjentów była zróżnicowana, leczenie
kardiochirurgiczne również było odmienne w
każdym przypadku, ale wszyscy chorzy przez
cały okres okołooperacyjny kontynuowali DO.
Średni czas prowadzenia DO do momen-
tu zabiegu wynosił 3,3 roku. Dwóch pacjentów
dializowano metodą automatycznej dializote-
rapii otrzewnowej (ADO), jedną pacjentkę —
metodą ciągłej ambulatoryjnej dializoterapii
otrzewnowej (CADO). U wszystkich chorych
przebieg DO przed zabiegiem kardiochirur-
gicznym był prawidłowy; Kt/V wynosiło odpo-
wiednio 2,24, 1,98 i 2,04. W 2 przypadkach
przyczyną niewydolności nerek było kłębusz-
kowe zapalenie nerek, natomiast w jednym
przypadku — nefropatia nadciśnieniowa.
Wszyscy pacjenci cierpieli na nadciśnienie
tętnicze, wymagające wielolekowej terapii
(średnio 4 leki). Żaden z opisanych pacjentów
nie chorował na cukrzycę; u wszystkich była
zachowana resztkowa czynność nerek. Śred-
nia diureza dobowa wynosiła: u pierwszej pa-
cjentki — 670 ml/dobę; u drugiej — 780 ml/
/dobę, u trzeciego pacjenta — 860 ml/dobę.
U wszystkich chorych występowała niedokrwi-
stość o umiarkowanym nasileniu. Stężenie
hemoglobiny wynosiło odpowiednio: 10,2 g/dl,
9,8 g/dl i 10,4 g/dl. Przed zabiegiem kardio-
chirurgicznym u wszystkich pacjentów wy-
konano badanie echokardiograficzne serca.
W pierwszym przypadku stwierdzono przerost
lewej komory serca, pogrubienie osierdzia i
niewielką ilość płynu w worku osierdziowym.
W drugim przypadku w badaniu echokardio-
graficznym ujawniono obecność wegetacji na
płatkach zastawki mitralnej i aortalnej oraz
niedomykalność zastawki mitralnej III°.
U trzeciego chorego w badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono niewielkiego stopnia nie-
domykalność zastawki mitralnej. Frakcja wy-
rzutowa lewej komory wynosiła 56–72%, śred-
nio 65,3%. U wszystkich pacjentów wykonano
również tomografię komputerową (CT, com-
puted tomography) naczyń wieńcowych z bram-
kowaniem EKG przy użyciu ośmiorzędowego
tomografu Light-Speed VCT (GE) z konsolą
diagnostyczną Advantage Windows 4,3 i opro-
gramowaniem Cardio. U pierwszej z opisywa-
nych pacjentek stwierdzono pojedyncze zwap-
nienia w proksymalnym odcinku tętnicy wień-
cowej przedniej zstępującej i niewielkie
zmiany przyścienne w prawej tętnicy wieńco-
wej (RCA, right coronary artery). W badaniu
CT u drugiej pacjentki wykazano masywne
zwapnienia płatków i pierścienia zastawki
mitralnej (wskaźnik Agatstona — 2223, wo-
lumetryczny — 624 mm3) oraz nieznaczne
pogrubienie płatka zastawki aortalnej ze
zwapnieniami (wskaźnik Agatstona — 173,
wolumetryczny — 134 mm3). W trzecim przy-
padku w badaniu CT ujawniono dość liczne
zwapnienia w obrębie głównych tętnic wień-
cowych — wskaźnik Agatstona wynosił 867,
wolumetryczny — 679 mm3 (wymiar lewego
przedsionka [LAD (left anterior descending)
— gałąź międzykomorowa lewej tętnicy wieńco-
wej — 227 mm3, LCX (left cirumflex) — gałąź
okalająca — 112 mm3, RCA — 340 mm3]. Ilo-
czyn wapniowo-fosforanowy wynosił u pierw-
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101, następnie po modyfikacji leczenia — 45,
a u trzeciego pacjenta — 56. Stężenie parathor-
monu wynosiło: u pierwszej chorej — 273 pg/ml,
u drugiej pacjentki — 272 pg/ml, u trzeciego pa-
cjenta — 391 pg/ml. U wszystkich chorych
stwierdzono podwyższone stężenie białka C-re-
aktywnego w surowicy krwi.
W okresie 24 godzin przed zabiegiem
u wszystkich pacjentów zintensyfikowano DO
w celu zapewnienia optymalnego stężenia elek-
trolitów i utrzymania bilansu płynów. Dializę
przerywano bezpośrednio przed zabiegiem
operacyjnym, brzuch opróżniano i zabezpie-
czano cewnik dializacyjny. W czasie zabiegu
stosowano standardowe znieczulenie, ograni-
czając infuzję płynów do minimum. Dializo-
terapię otrzewnową rozpoczynano ponownie
bezpośrednio po operacji, zwiększając dawkę
dializy otrzewnowej. Stężenie elektrolitów
w surowicy krwi mierzono co 6 godzin w czasie
pierwszej doby po zabiegu. Stężenia potasu
w surowicy krwi w okresie okołooperacyjnym
utrzymywały się na stabilnym poziomie (ryc. 1).
U wszystkich pacjentów monitorowano obję-
tość wydalanego moczu, która wynosiła 340–
–870 ml/dobę, średnio 670 ml/dobę. Uzyski-
wane w okresie okołooperacyjnym objętości
ultrafiltracji były satysfakcjonujące i wynosiły
1300–1890 ml/dobę, średnio 1540 ml/dobę.
Codzienny pomiar stężenia mocznika i kreaty-
niny ujawnił jedynie niewielkie wahania azo-
temii w okresie okołooperacyjnym (ryc. 2, 3).
U wszystkich operowanych zabiegi i gojenie
się rany poperacyjnej były prawidłowe. Dwóch
pacjentów wymagało w okresie okołoopera-
cyjnym przetoczenia koncentratu krwinek
czerwonych, w jednym przypadku — 1 jed-
nostki, a w drugim — 2 jednostek.
U wszystkich pacjentów przebieg DO
bezpośrednio po zabiegu operacyjnym był
prawidłowy. U jednego chorego, już w czasie
pobytu w Klinice Nefrologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie, w 17. dobie po za-
biegu kardiochirurgicznym, rozwinęło się diali-
zacyjne zapalenie otrzewnej (pleocytoza 500/ml).
W posiewie z płynu dializacyjnego stwierdzo-
no Staphylococcus epidermidis coagulase-nega-
tive wrażliwy na amikacynę, erytromycynę,
gentamycynę, wankomycynę i linezolid. W le-
czeniu stosowano wankomycynę, cefazolin
i ceftazydym przez 7 dni, uzyskując ustąpie-
nie stanu zapalnego.
Wszyscy pacjenci po opuszczeniu szpita-
la czuli się dobrze i kontynuowali DO. U 2
z nich okres obserwacji wynosił ponad 2 lata.
Jeden chory zmarł; przyczyną zgonu nie były
powikłania sercowo-naczyniowe.
DYSKUSJA
W populacji dializowanych pacjentów
umieralność okołooperacyjna utrzymuje się
na wysokim poziomie mimo dużego postępu
w zakresie techniki prowadzenia zabiegów
kardiochirurgicznych [8, 16, 17]. Niezależnie
od zwiększonego ryzyka okołooperacyjnego
leczenie zabiegowe przynosi korzyści w gru-
Rycina 1. Stężenia potasu w surowicy krwi u 3 pacjentów dializowanych otrzewnowo w okresie
przed operacją kardiochirurgiczną i po niej
Rycina 3. Stężenia kreatyniny w surowicy krwi u 3 pacjentów dializowanych otrzewnowo
w okresie przed operacją kardiochirurgiczną i po niej
Rycina 2. Stężenia mocznika w surowicy krwi u 3 pacjentów dializowanych otrzewnowo
w okresie przed operacją kardiochirurgiczną i po niej
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i ryzyka powikłań krwotocznych w okresie
okołooperacyjnym, związanych ze stosowa-
niem heparyny [12, 14, 22, 23]. Kontynuacja
DO obniża również ryzyko posocznicy zwią-
zanej z obecnością cewnika do hemodializ.
Natomiast dane z piśmiennictwa, doty-
czące stosowania DO w populacji pacjentów
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym,
są rozbieżne. Hamada i wsp. [22] oraz Ko
i wsp. [23] opisali przewagę dializoterapii me-
todą CADO nad hemodializą w okresie oko-
łooperacyjnym. Również Abraham i wsp. [12]
opisali 10 przypadków skutecznie prowadzo-
nej DO po zabiegach CABG. Z kolei Zhong
i wsp. [15] przedstawili analizę obejmującą 105
pacjentów, którzy w okresie co najmniej
2 miesięcy przed zabiegiem CABG byli podda-
wani dializoterapii, przy czym 65 pacjentów
— metodą hemodializ, a 40 — dializ otrzew-
nowych. W grupie chorych dializowanych
otrzewnowo u 10 na 40 osób zamieniono dia-
lizę otrzewnową na hemodializę lub ciągłą
żylno-żylną hemodiafiltrację. Przyczyny były
następujące: w 4 przypadkach — przeciek pły-
nu dializacyjnego do jamy opłucnowej, w jed-
nym — podejrzenie przecieku, w 3 — prze-
wodnienie, w jednym — subtotalna kolekto-
mia i ileostomia ze względu na martwicę jelit
i w 1 — oporne na leczenie zapalnie płuc, nie-
dożywienie i zapalenie otrzewnej. Autorzy
stwierdzili największą umieralność okołoope-
racyjną w populacji starszych (> 70. rż.) pa-
cjentów dializowanych otrzewnowo. Przyczy-
nę tego zjawiska upatrywano w niedużej li-
czebności populacji objętej obserwacją oraz
w metodyce samego badania. W populacji
pacjentów dializowanych otrzewnowo podda-
wanych zabiegom kardiochirurgicznym obser-
wowano również zwiększoną częstość przecie-
ku płynu dializacyjnego przez przeponę, co
było związane ze stosowaną techniką opera-
cyjną [18, 24, 25]. Jednak powikłanie to nie
prowadziło do zgonu pacjentów; wszystkie
przecieki płynu rozpoznano bezpośrednio po
rozpoczęciu dializy otrzewnowej i żaden nie
wywołał dializacyjnego zapalenia otrzewnej.
Koyanagi i wsp. [26] opisali technikę opera-
cyjną pozwalającą na ograniczenie uszkodzenia
przepony podczas zabiegu. Kolejnym powikła-
niem opisywanym u chorych dializowanych
otrzewnowo po zabiegach kardiochirurgicznych
było dializacyjne zapalenie otrzewnej. Jego czę-
stość waha się od 4% [23] do 12,5% [15]. Opi-
sywano również zgony w przebiegu dializacyj-
nego zapalenia otrzewnej u osób dializowanych
otrzewnowo po operacji kardiochirurgicznej
pie dializowanych chorych. Dane pochodzą-
ce z analizy kanadyjskiego rejestru APPRO-
ACH wykazały, że krzywe przeżycia pacjen-
tów dializowanych obejmujące 8 lat po koro-
narografii są istotnie lepsze w grupie osób
poddanych CABG w porównaniu z leczeniem
zachowawczym i przezskórną interwencją
wieńcową (PCI, percutaneous coronary inte-
rvention) [18]. Również porównanie dużych
grup chorych objętych rejestrem stanu Nowy
York wykazało przewagę leczenia chirurgicz-
nego CABG w populacji dializowanych pa-
cjentów [19].
Dializowani chorzy poddawani opera-
cjom kardiochirurgicznym stanowią niezwykle
problematyczną grupę. W porównaniu z pa-
cjentami niedializowanymi ryzyko około-
operacyjne jest u nich 3–4 razy wyższe, nieza-
leżnie od innych chorób współistniejących [8,
17]. W najnowszych badaniach, opartych na
analizie informacji pochodzących z dużych
baz danych obejmujących pacjentów długo-
trwale dializowanych poddawanych zabiegom
chirurgicznej rewaskularyzacji mięśnia serco-
wego, wykazano, że umieralność okołoopera-
cyjna wynosiła 8,6–12,1% [8–10, 17, 20]. W tej
populacji chorych liczba obserwowanych po-
wikłań jest również większa. Liu i wsp. [17]
stwierdzili u pacjentów dializowanych zna-
miennie wyższe ryzyko zapalenia śródpiersia
(3,6% v. 1,2%) i udaru mózgu (4,3% v. 1,7%)
w okresie okołooperacyjnym niż u chorych nie-
dializowanych. Natomiast Charytan i Kuntz [8]
zaobserwowali wyższą częstość posocznicy
(5,5%), zapalenia płuc (8,1%) i udaru mózgu
(5,3%). Nakayama i wsp. [21] opisali zwięk-
szoną częstość niedokrwiennej martwicy jelit
związanej prawdopodobnie ze zmniejszonym
przepływem krwi i zakrzepicą naczyń trzew-
nych u pacjentów dializowanych po CABG,
u których doszło do ostrych zaburzeń hemo-
dynamicznych (3/114 chorych). U pacjentów
dializowanych opisywano również zwiększoną
liczbę powikłań infekcyjnych, w tym: posocz-
nicy, zapalenia płuc, zapalenia śródpiersia, za-
każenia sztucznej zastawki [15].
Kontynuacja DO w okresie okołoopera-
cyjnym ma przewagę nad hemodializą lub
ciągłą hemofiltracją ze względu na prostotę
i wygodę metody, minimalne wymagania
sprzętowe oraz brak konieczności zaangażowa-
nia wysoko wykwalifikowanego personelu. Dia-
lizoterapię otrzewnową można rozpocząć
w każdym momencie w okresie okołoopera-
cyjnym. Co więcej, dializa otrzewnowa pozwa-
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kardiochirurgicznym i kontynuowali dializę otrzew-
nową w okresie okołooperacyjnym. Zaprezentowa-
no analizę problemów pojawiających się po zabiegu,
uwzględniając przewodnienie i hiperkaliemię. Należy
przypuszczać, że pacjenci dializowani otrzewnowo
poddawani zabiegom kardiochirurgicznym mogą
kontynuować poprzednią metodę dializ w okresie
okołooperacyjnym.
Forum Nefrologiczne 2011, tom 4, nr 1, 14–19




Schorzenie układu sercowo-naczyniowego jest
główną przyczyną zgonów pacjentów ze schył-
kową niewydolnością nerek. Liczba pacjentów dia-
lizowanych poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym stale się zwiększa. Decyzja o wyborze
optymalnej metody leczenia nerkozastępczego jest
przedmiotem dyskusji. Dializa otrzewnowa ma
pewne zalety w okresie okołooperacyjnym. Przed-
stawiono opis 3 przypadków chorych z przewlekłą
niewydolnością nerek, których poddano operacjom
Piśmiennictwo
[15]. W materiale autorów dializacyjne zapa-
lenie otrzewnej wystąpiło tylko u jednego pa-
cjenta w odległym czasie po zabiegu i było
skutecznie leczone farmakologicznie.
Stosowanie DO u pacjentów poddawa-
nych zabiegom kardiochirurgicznym budzi
obawy ze względu na ryzyko niedostatecznej
eliminacji potasu i usuwania płynów. Hiper-
kaliemia po zabiegach kardiochirurgicznych
może prowadzić do zagrażających życiu zabu-
rzeń rytmu serca. Jednak Hamada i wsp. [22]
nie obserwowali istotnego wzrostu wartości
azotu mocznika (BUN, blood urea nitrogen)
ani stężenia kreatyniny i mocznika u 4 pacjen-
tów dializowanych otrzewnowo po zabiegach
kardiochirurgicznych. Również podczas ob-
serwacji autorów stężenia mocznika, kreaty-
niny i potasu w okresie okołooperacyjnym
pozostawały stabilne. Utrzymanie odpowied-
niego bilansu płynów w okresie okołoopera-
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